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Цель работы – показать возможности мультиспиральной компьютерной томографии в обследовании до-
норов при родственной трансплантации печени. Было обследовано 104 потенциальных донора фрагмента 
печени. Применялся томограф Somatom «Sensation-64» фирмы Siemens, протокол мультифазного скани-
рования. Метод показал высокие диагностические возможности в расчетах объемов фрагмента печени, 
артериального и венозного кровоснабжения печени.
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ВВЕДЕНИЕ
Одним из перспективных направлений эффек-
тивного лечения больных, в том числе детского 
возраста, с терминальной стадией печеночной не-
достаточности является трансплантация печени от 
живого родственного донора.
Терминальная печеночная недостаточность – ис-
ход разнообразных заболеваний печени: хронических 
вирусных и аутоиммунного гепатитов, алкогольной 
болезни печени, первичного билиарного цирроза, 
первичного склерозирующего холангита, билиарной 
атрезии и гипоплазии, болезни Кароли, синдрома 
Бадда–Киари, болезней обмена. К болезням обмена 
относятся: болезнь Вильсона–Коновалова, гемохро-
матоз, дефицит α1-антитрипсина и другие. Необхо-
димо отметить и острые состояния – острые вирус-
ные гепатиты, лекарственные гепатиты, токсическое 
поражение печени. Пациенты с неоперабельными 
первичными опухолями печени также являются кан-
дидатами на пересадку печени [1].
Количество родственных трансплантаций печени 
в последнее время возрастает, поскольку это позволя-
ет частично решить проблему дефицита донорских 
органов, избежать длительного периода ожидания 
донорского органа, а также обеспечивает возмож-
ность выбора оптимального периода для трансплан-
тации наряду с минимальным риском для донора.
Трансплантация печени от родственного доно-
ра – операция, заранее планируемая, что позволяет 
определить тактику хирургического вмешательства 
и произвести подготовку донора и реципиента, од-
ним из важнейших аспектов которой является под-
робнейшее обследование выбранного потенциаль-
ного донора [1–3].
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Стандартное обследование донора включает пол-
ный набор лабораторно-инструментальных методов 
исследования, на последних этапах обследования 
применяется мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКТ). Метод практически безопасен 
для пациента, поскольку является мини-инвазивным 
и наряду с этим обладает высокой разрешающей 
способностью в визуализации паренхимы печени, 
сосудистых структур. Уже накоплен достаточный 
опыт в МСКТ-исследованиях печени, печеночных 
артерий и вен [4, 9]. Однако по мере совершенс-
твования техники и программного обеспечения то-
мографов многие диагностические проблемы реша-
ются быстрее, повышается качество изображений, 
появляется возможность более четко оценить струк-
турно-анатомические особенности органа.
Цель данной работы – показать возможности 
МСКТ и ангиографии с болюсным контрастным 
усилением в исследовании печени, печеночных ар-
терий, портальных и печеночных вен у доноров при 
родственной трансплантации печени.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Было обследовано 104 потенциальных донора 
фрагмента печени (60 мужчин и 44 женщины) в 
возрасте от 19 до 54 лет, средний возраст которых 
составил 34,1 ± 9,06 года. Доноры правой доли пе-
чени составили 58 человек, левого латерального 
сектора – 46.
МСКТ включалась в программу обследования 
после проведения многочисленных тестов, начиная 
с изучения семейного анамнеза, психологического 
статуса, клинических данных, лабораторных тестов, 
ультразвукового исследования органов брюшной по-
лости, желчных путей и допплеровского исследова-
ния сосудов печени. К обязательным лабораторным 
тестам помимо общепринятых относились: оценка 
АВО-совместимости, HLA-типирование, кросс-матч 
для АВО-совместимых потенциальных доноров.
МСКТ выполнялась на приборе Somatom «Sen-
sation-64» фирмы Siemens. Для внутривенного вве-
дения болюса контрастного вещества использовал-
ся шприц-инжектор фирмы Medrad.
Программой выбора явился мультифазный про-
токол сканирования, который включал в себя на-
тивное исследование, артериальную, венозную 
и отсроченную фазы сканирования. Во всех слу-
чаях применялись контрастные неионные препа-
раты (с содержанием йода 350–370 мг/мл) в дозе 
80–100 мл со скоростью 4,5–5 мл/с. Исследование 
проводилось с задержкой дыхания на выдохе. Было 
произведено автоматическое отслеживание болю-
са контраста с помощью программы «Bolus-track», 
с установкой триггера на супраренальный отдел 
брюшной аорты.
Реконструированные поперечные срезы в артери-
альную, венозную и отсроченную фазы сканирования 
размещались поочередно на карте 3D-реконструк-
ций, где осуществлялся постпроцессинг. Произво-
дилось изучение анатомических структур печени, 
качественная и количественная оценка состояния 
паренхимы, исключались очаговые поражения пече-
ни, жировой гепатоз, строились 3D-изображения для 
представления ангиоархитектоники сосудов печени, 
измерялись диаметры артерий и вен.
Одним из важных условий при оценке доноров 
фрагмента печени явилось определение объема ре-
зецируемого сегмента и оставшейся паренхимы пе-
чени. Подсчет объема предполагаемого трансплан-
тата и печени в целом производился в программном 
приложении «Volume» путем выделения контуров 
зоны интереса на последовательных аксиальных 
срезах. У доноров правой доли печени объем пред-
полагаемого трансплантата подсчитывался относи-
тельно срединной печеночной вены с отступом от 
последней на 8–10 мм вправо. Линия подсчета объ-
ема левого латерального сектора проводилось с ис-
пользованием борозды круглой связки печени. При 
необходимости производился расчет объема всей 
левой доли, включая 4-й сегмент печени. Помимо 
исследования печени параллельно проводилась 
оценка органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Оптимальное контрастирование брюшной аорты 
и ее ветвей достигалось на 15–26-й секунде скани-
рования (артериальная фаза). В фазе портальной 
вены, которая наступала на 30–40-й секунде ис-
следования от начала введения болюса, усиление 
в аорте быстро уменьшалось, а в системе воротной 
вены максимально возрастало, что давало возмож-
ность визуализировать систему воротной вены. На 
50–60-й секунде исследования наступала отсрочен-
ная фаза, оптимальная для визуализации печеноч-
ных вен и нижней полой вены. Отсроченную фазу 
можно повторить через 10 с для более точной визу-
ализации печеночных вен.
При оценке паренхимы печени были выявлены 
признаки жирового гепатоза у 3 пациентов ( плот-
ность паренхимы печени снижена до 30–40 ед. HU 
при норме 50–60 ед.), мелкие единичные простые 
кисты – у 10 пациентов, мелкие кальцинаты в па-
ренхиме печени – у 3 пациентов. У 11 пациентов 
были диагностированы кисты почек.
При расчете объемов предполагаемого транс-
плантата и всей печени объемы правой доли печени 
находились в пределах от 580 до 1140 см3, что отно-
сительно объема всей печени составило от 50,4 до 
55,4%. Объемы левого латерального сектора нахо-
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дились в интервале от 136 до 810 см3, что в процен-
тном выражении составляло от 13 до 38,8%.
При сравнении объема фрагмента печени по 
данным МСКТ и массы полученного на операции 
трансплантата разница определялась от 8 г (для 
левого латерального сектора) до 112 г (для правой 
доли), при этом средняя ошибка составила 47,7 г.
Анализируя артериальное кровоснабжение пе-
чени (артериальная фаза контрастирования), нами 
была использована классификация С.В. Готье и со-
авт. для систематизации классической и вариантной 
артериальной анатомии печени [1]. Данные пред-
ставлены в табл. 1. Кровоснабжение 4-го сегмента 
рассматривалось отдельно и представлено в табл. 2. 
На рис. 1 представлен вариант смешанного крово-
снабжения печени.
Таблица 1
Варианты артериального кровоснабжения 
печени
Ва-
ри-
анты
Описание
Кол-во 
паци-
ентов
Час-
тота, 
%
I
Классическое отхождение 
собственно печеночной артерии 
от общей печеночной артерии 
с делением на правую и левую 
печеночные артерии
58 55,7
II Отсутствие собственно печеночной артерии 11 10,5
III
Наличие ветви от левой 
желудочной артерии к II 
и III сегментам печени
13 12,5
IV Участие верхней брыжеечной артерии в кровоснабжении печени
IVA
Общая печеночная артерия 
отходит от верхней брыжеечной, 
дополнительных ветвей нет
3 2,9
IVБ
Правая доля печени 
кровоснабжается из верхней 
брыжеечной артерии, левая доля 
питается от собственно 
печеночной артерии
8 7,6
IVВ
Правая доля печени получает 
дополнительную ветвь 
от верхней брыжеечной артерии 
при наличии правой и левой 
печеночных артерий 
с классическим делением
3 2,9
V
Смешанный тип 
кровоснабжения – правая доля 
питается от верхней 
брыжеечной артерии, левая – 
из собственно печеночной 
артерии, латеральный сектор – 
от левой желудочной артерии
5 4,8
VI Дополнительная группа 3 2,9
Рис. 1. Вариант артериального кровоснабжения печени 
(V тип)
При обобщении вариантов ветвления воротной 
вены пациенты распределились по группам следу-
ющим образом: 1) классический тип (бифуркация) 
выявился у 84 обследованных, что составило 80%; 
2) трифуркация (рис. 2) выявилась у 8 обследован-
ных (7,6%); 3) сочетание бифуркации воротной 
вены с наличием мелких ветвей – у 3 пациентов 
(7,6%); 4) транспозиция правых парамедианных вен 
(рис. 3) – у 9 пациентов (8,6%) (рис. 3).
Таблица 2
Варианты кровоснабжения 
IV сегмента печени
Ва-
ри-
анты
Описание
Кол-во 
пациен-
тов
Час-
тота, 
%
I
Левая доля, включая 
IV сегмент, питается из левой 
печеночной артерии, правая 
доля – от правой печеночной 
артерии
60 57,7
II
Правая печеночная артерия 
кровоснабжает правую долю, 
отдавая ветвь к IV сегменту
20 19,2
III
IV сегмент получает два 
сосуда: от правой и левой 
печеночных артерий
13 12,5
IV
Собственно печеночная 
артерия делится на три ветви, 
средняя из которых питает 
IV сегмент
5 4,8
V
IV сегмент питается левой 
печеночной артерией, II 
и III сегменты – отдельной 
ветвью от левой желудочной 
артерии; правая доля питается 
от правой печеночной 
артерии
3 2,9
VI Дополнительная группа 3 2,9
1
2
3
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На основании данных, полученных методом 
МСКТ, были сформированы следующие варианты 
кавального оттока (впадения печеночных вен):
1) классический вариант – раздельное впадение 
правой, срединной и левой печеночных вен – 
встречался у 41 пациента, что составило 39,9%;
2) наличие правой печеночной вены и общего ство-
ла срединной и левой печеночных вен (рис. 4) 
встречалось у 13 доноров (12,5%);
3) наличие правой печеночной вены и впадение ле-
вой и срединной вены общим устьем наблюда-
лось у 10 (9,6%);
4) дополнительные вены правой доли, в том числе са-
мостоятельно впадающие в нижнюю полую вену 
(рис. 5), встречались у 11 обследованных (10,5%);
5) впадение крупной вены VIII сегмента в средин-
ную вену встречалось у 9 пациентов (8,6%);
6) самостоятельное впадение вен левой доли, в том 
числе от IV сегмента, в нижнюю полую вену 
встречалось у 7 обследованных (6,7%);
7) сочетание вариантов – у 13 пациентов (12,0%).
Рис. 2. Трифуркация воротной вены
Рис. 3. Транспозиция правых парамедианных вен
Рис. 4. Общий ствол срединной и левой печеночных вен.
Рис. 5. Дополнительная правая нижняя печеночная вена
ОБСУЖДЕНИЕ
Внедрение в клиническую практику МСКТ кар-
динальным образом изменило диагностические 
подходы к обследованию пациентов в абдоминаль-
ной хирургии, особенно при родственной транс-
плантации печени, поскольку этот метод полностью 
заменил рентгеновскую контрастную ангиографию, 
что отмечается большинством авторов, работаю-
щих в этой области [1, 4, 10].
Метод достаточно прост для пациента, так как 
контрастное вещество вводится внутривенно в объ-
еме, не превышающем 100 мл, а использование 
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неионных (изоосмолярных) контрастных средств 
минимизирует их побочное действие, а именно не-
фротоксичность. В наших исследованиях не наблю-
далось каких-либо побочных реакций у пациентов 
при введении контрастного препарата.
Использование мультидетекторных томогра-
фов делает исследование очень быстрым, продол-
жительностью 1–2 минуты. Совершенствование 
программного обеспечения томографов дает воз-
можность получать трехмерные изображения, в 
том числе виртуальные (VRT), представленные на 
рисунках, необходимые для хирургов [7, 8]. Кроме 
того, трехмерные изображения облегчают расчет 
объемов предполагаемого трансплантата и печени 
в целом, поскольку корректность расчетов данных 
параметров уменьшает риск операции как для доно-
ра, так и для реципиента [1]. По данным некоторых 
исследований, МСКТ дает наиболее точную инфор-
мацию об объеме предполагаемого трансплантата, 
превосходя антропометрические методы, позволяя 
произвести виртуальную резекцию печени [5, 6]. 
В наших исследованиях объем фрагмента печени 
при МСКТ был сопоставим с массой полученного 
трансплантата на операции.
При анализе данных МСКТ по артериальному 
кровоснабжению печени мы использовали класси-
фикацию, основанную на патологоанатомическом 
материале [1]. Результаты МСКТ по количеству и 
процентному соотношению пациентов в группах 
были сопоставимы с данными патологоанатоми-
ческих исследований. В дополнительные группы 
были отнесены пациенты с отхождением общей 
печеночной артерии непосредственно от аорты 
(n = 2), в одном случае правая доля печени крово-
снабжалась от верхней брыжеечной артерии, левая 
доля – от левой желудочной. В кровоснабжении 
4-го сегмента в одном случае артерия к 4-му сег-
менту отходила от желудочно-двенадцатиперстной 
артерии, в двух случаях – от общей печеночной ар-
терии.
При суммировании данных МСКТ по вариан-
там ветвления воротной вены нами были отмечены 
все группы патологоанатомической классификации 
С.В. Готье. Превалирующее значение при этом за-
нимали пациенты с бифуркацией воротной вены.
Существующая классификация впадения пече-
ночных вен P. Soyer и соавт. в модификации S. Or-
guc, M. Tercan является наиболее подробной [1, 2]. 
При анализе впадения печеночных вен с использо-
ванием метода МСКТ мы делали акцент на распо-
ложении трех основных вен – правой, срединной и 
левой, поскольку это определяло вариант резекции 
фрагмента печени. Кроме того, определялись круп-
ные дополнительные вены, которые могли бы пов-
лиять на ход резекции фрагмента печени.
Необходимо отметить, что данные МСКТ по ар-
териальному и венозному кровоснабжению печени 
были подтверждены на операции.
В настоящее время в России нет адекватного 
рентгеноконтрастного препарата, экскреция которо-
го осуществляется печенью, что не позволяет про-
изводить диагностику вариантов строения желчных 
протоков методом МСКТ, поэтому все потенциаль-
ные доноры после проведения МСКТ направляются 
на дообследование с помощью магнитно-резонанс-
ной холангиографии.
Таким образом, МСКТ является высокоинфор-
мативным методом в изучении анатомических осо-
бенностей строения и кровоснабжения печени и 
при этом зарекомендовала себя как метод выбора 
в обследовании потенциальных доноров при род-
ственной трансплантации печени.
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